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Abstract: Aim: The analysis of the impact of societal initiatives and measures on the implementation and
the clinical outcome of the official ESC guidelines for the management of STEMI patients.

Patients and methods: In 2007 and 2008 numerous societal and medical initiatives focused on the education
of health professionals in the field of optimal STEMI management as well as the education of inhabitants
in symptoms of myocardial infarction were made under the patronage of the Slovak Society of Cardiology
and several cardiological centres in Slovakia. Changes in clinical practice and clinical outputs were analyzed
upon the data acquired from the SLOvak registry of Acute Coronary Syndromes (SLOVAKS).

Results: In 2008 positive changes were noticed at every level of the so-called “life chain”. Due to the re-
sponsibility of patients themselves, a significant increase of patients admitted within 12 hours of symptoms
onset i.e. eligible for early reperfusion treatment (64.4% in 2007 vs. 75.8 % in 2008) and shortening of
“symptoms-ECG” interval up to 31 min, was seen (p<0.001). The proportion of patients treated by primary
PCI rose significantly (29.5% resp. 44.9%, p<0.001), as well as the proportion of patients treated by early
reperfusion treatment (55.2% resp. 62.2%, p<0.007). Total ischaemic time was shortened by 12 minutes in
patients treated by thrombolysis, and by 26 minutes in patients treated by PCl (p<0.05). The use of drugs
from several important categories increased (acetylsalycilic acid, clopidogrel, ACE-inhibitors, statins). In-hos-
pital lethality for STEMI decreased significantly from 9.4% in 2007 to 7.45% in 2008 (p<0.05). The weakest
point in the management of STEMI patients in Slovakia was the still-significant time loss incurred by patients
themselves (interval “symptoms-ECG” 144 minutes).

Conclusions: Targeted initiatives aimed at implementing the offical guidelines to clinical practice are meaningful
and can significantly change the management of patients and improve clinical outcomes in a relatively short
time period. (Tab. 6, Fig. 1, Graph 5, Diagram 2, Ref. 13, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk)
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Abstrakt: Ciel: Analyza vplyvu cielenych spolocenskych aktivit a opatreni na implementéciu a klinicky dopad
oficidlnych odporucani ESC pre manazment pacientov so STEMI.
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Subor a metodika: V roku 2007 a 2008 sa na Slovensku pod gesciou Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti
a niektorych kardiocentier uskutocnila séria spoloc¢enskych a odbornych iniciativ zameranych na edukaciu
zdravotnikov v problematike optimalneho manaZmentu STEMI, a taktieZ na edukédciu obyvatelstva v prob-
lematike priznakov infarktu. Zmeny v klinickej praxi a klinickych vystupoch sa analyzovali na zaklade udajov
ziskanych zo SLOVenského registra Akutnych Koronarnych Syndrémov (SLOVAKS).

Vysledky: V roku 2008 boli zaznamenané pozitivne zmeny na vsetkych urovniach tzv. retazca zachrany.
Na vrub samotnych pacientov ide vyznamny narast podielu pacientov prijatych v ¢ase do 12 hodin
od vzniku priznakov, teda vhodnych na vcasnu reperfiznu liecbu (64,4 % v roku 2007, respektive 75,8
% v roku 2008), ako aj skratenie intervalu ,priznaky-EKG” o 31 minut (p < 0,001). Zasluhou zdravotnikov
vyznamne nardstol podiel pacientov lie¢enych primdrnou PCl (29,5 %, respektive 44,9 %, p < 0,001),
ako aj celkovy podiel pacientov lie¢enych vcasnou reperfuznou liecbou (55,2 %, respektive 62,2 %,
p < 0,001). Celkovy ischemicky ¢as bol v kateg6rii trombolyzovanych pacientov skrateny o 12 minut
a v kategorii priméarnej PCl o 26 minut (p < 0,05). Vo viacerych zakladnych liekovych kategédriach sa
zaznamenal narast uzivania (kyselina acetylsalycilova, klopidogrel, ACE inhibitory, statiny). V roku 2008
doslo oproti roku 2007 k vyznamnému poklesu hospitalizacnej letality STEMI (7,45 %, respektive 9,4 %,
p < 0,05). Ako najvyznamnej$i nedostatok v manazmente pacientov so STEMI na Slovensku mozno
napriek priaznivému trendu stale pokladat ¢asovu stratu zapric¢inent samotnym pacientom (interval
Jpriznaky-EKG” 144 minut).

Zdver: Cielené iniciativy zamerané na implementdciu oficidlnych Odporucani do klinickej praxe su zmysluplné
a v kratkom c¢asovom obdobi mo6zu viest k podstanym zmenam v manazmente pacientov, ako aj zlepseniu
klinickych vystupov. (Tab. 6, Obr. 1, Graf 5, Diagram 2, Lit. 13, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk)

Klacové slova: STEMI - casové intervaly — Odportcania — SLOVAKS - transport - letalita

Medzindrodné klinické skusenosti potvrdili, ze imple-
mentdcia mediciny dokazov do kazdodennej praxe moze
zasadnym spdsobom ovplyvnit na jednej strane incidenciu
a prevalenciu STEMI a na druhej strane aj osud tychto pa-
cientov. Rychle spriechodnenie uzavretej korondrnej tepny
u pacientov s akutnym infarktom myokardu s eleviciou
ST segmentu (STEMI) je najddlezitej$im aspektom liecby
a mnohé klinické $tudie dokumentovali, Ze aktivity vedu-
ce ku skrateniu celkového ischemického casu zasadnym
spdsobom ovplyviluji progndzu tychto pacientov (1 - 3).
Najprepracovanej$im dokumentom, ktory usmernuje ma-
nazment pacientov so STEMI na eurdépskom kontinente, st
oficidlne Odporucania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
(ESC), ktoré pripravuje medzindrodny tim expertov na
zaklade najnovsich pozatkov mediciny dokazov (1). Imple-
mentdcia Odportcani do klinickej praxe vSak nemusi byt
jednoducha a v jednotlivych krajindch sa vyrazne odlisuje,
pokial ide o ¢asové oneskorenie aj hibku implementécie.
Jednou z moznosti urychlenia implementacie su cielené
aktivity a organiza¢né opatrenia. Mnoh¢é krajiny s vyspelym
zdravotnictvom venuju STEMI a akatnym korondrnym
syndromom vSeobecne $pecidlnu pozornost. Vytvaranie
celoplo$nych klinickych registrov je najspolahlivejsi spo-
sob, ktorym mozno ziskat presné informdcie o priebehu
ochorenia a manazmente tychto pacientov v realnej kaz-
dodennej praxi. Z praktickych dévodov mozno v ¢asovom
priebehu STEMI upozornit na momenty, ktoré roz¢lenuju
celkovy ischemicky ¢as na logické intervaly, a to moment
vzniku priznakov STEMI, vyzva zachranného systému
pacientom, moment diagnostiky STEMI pomocou EKG,
prijem do zdravotnickeho zariadenia a moment realizdcie

58

reperfuznej lie¢cby pomocou trombolyzy alebo primarnej
perkutannej korondrnej intervencie (P-PKI). Jednotlivé
etapy su prehladne vyjadrené na obrazku 1.

24-hodinova pohotovost pre primarnu perkutannu ko-
rondrnu intervenciu (PKI) na Slovensku v roku 2008 vyko-
névali $tyri pracoviskd (NUSCH Bratislava, Kardiocentrum
Nitra, SUSCH Banské Bystrica a VUSCH Ko#ice), pri¢com
teoretické cisté casy transportu z okresnych nemocnic
do PKI centier sa pohybuju v rozmedzi 15 - 120 mindt.
Vzhladom na geografické pomery a pocet obyvatelov na
jedno centrum (1,37 mil. obyv./centrum) bolo mozné v roku
2008 dostupnost P-PKI oznacit za suboptimalnu.

Ciel

Cielom tejto prace je analyzovat vplyv cielenych spo-
lo¢enskych aktivit a opatreni na implementaciu a klinic-
ky dopad oficidlnych odporuc¢ani ESC pre manazment
pacientov so STEMI. Zdrojom analyzovanych klinickych
informacif bol SLOVensky register Akutnych Koronarnych
Syndrémov (SLOVAKS).

Metodika

SLOVensky register Akutnych Koronarnych Syndrémov
(SLOVAKS) bol organiza¢ne pripraveny a spusteny od
zadiatku roku 2007. Informacie o metodike zberu hldseni
pripadov s AKS boli publikované pri vyhodnoteni udajov
SLOVAKS 2007 (4).
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Obrazok 1 Casovy priebeh STEMI a vyjadrenie klti¢ovych intervalov

Figure 1 Timeline of STEMI and important time intervals

Priznaky: Moment vzniku STEMI podla anamnézy a Gsudku prijimajiceho lekdra. (Symptoms: Time of STEMI onset according to history and judgement

of physician on admission).

Vyzva: Moment, kedy sa pacient, alebo jeho blizki rozhodnu kontaktovat zdravotnicku pomoc. (Telephone call: Moment when patients or people around

decide to call for medical help).

EKG: Moment prvého EKG zdznamu, ktorym boli dokumentované ST-elevacie. (ECG: Time of the first ECG when ST-elevation was documeted).
Prijem: Moment prijatia pacienta do zdravotnickeho zariadenia zabezpecujuceho véasni reperfuznu liecbu. (Admission: Time of admission into the

hospital providing patients with early reperfusion treatment).

Balon: Moment dilatacie balonikového katétra v koronarnej tepne pocas primarnej PKI (Balloon: Time of balloon dilatation during primary PCI)

V rokoch 2007 - 2008 Slovenska kardiologicka
spolo¢nost (SKS) a niektoré kardiocentrd zorganizovali
sériu organiza¢nych, odbornych a spolo¢enskych aktivit
zameranych na implementdciu oficidlnych Odporuéani
ESC do klinickej praxe. Hlavné aktivity mozno zhrnit do
niekolkych bodov:

- vyraznd akceleracia odbornej diskusie o manaZzmente
pacientov so STEMI na doélezitych kardiologickych pod-
ujatiach v krajine (vyro¢né kongresy SKS 10/07 a 10/08,
Tatranské kardiologické dni 2/08, Konferencia pracovnej
skupiny invazivnej kardiolégie 6/07 a 6/08)

- oficidlne odborné usmernenie MZ SR o manazmente
pacientov so STEMI (9/07)

- tri velké pracovné stretnutia zdravotnikov manazujucich
STEMI (kardiolégov, internistov, lekdrov urgentnej medi-
ciny a zachrandrov) cielené na organiza¢né aspekty pred-
hospitaliza¢nej fazy, predovsetkym otazky reperfuznej
stratégie a transportu pacientov ( 9/07, 10/07, 11/07)

- MOST - néarazové spoloc¢enska kampan so zapojenim
vSetkych médii zamerana predovSetkym na otdzky
prevencie ischemickej choroby srdca (ICHS), ale aj
priznaky infarktu myokardu (9/07, 9/08)

- Odborné seminare pre kardioldgov, internistov a lekd-
rov urgentnej mediciny organizované v regionalnych
kardiocentrach

— Specializované certifikované kurzy pre lekérov a zachra-
nérov zamerané na rychlu EKG diagnostiku STEMI
v teréne a reperfuznu stratégiu STEMI [spolu vysko-
lenych 120 lekdrov a zachranarov z posadok rychlej
zdravotnej pomoci (RZP)]

- vyroba a distribucia informa¢nych karticiek pre posadky RZP
Vsetky eduka¢né aktivity zdoraznovali ¢asovy aspekt

v manazmente STEMI. Pre transport pacientov do PKI

centra sa v danom obdobi odporucalo kritérium 60

mindt pre odhadovany ¢as zdrzania (“PCI related time

delay”) v prvych troch hodindch STEMI a 80 minut

v neskorsej fize STEMI. Casové zdrzanie bolo kalkulo-

vané ako rozdiel odhadovaného ¢asového intervalu od

EKG diagnézy STEMI po predpokladany cas dilatacie

baléna v PKI centre (interval ,EKG-balon”) a intervalu

od EKG diagnézy po zaciatok fibrinolyzy v najblizsej lo-
kalnej nemocnici (interval ,,EKG-ihla”) (5). U pacientov

s kardiogénnym $okom, alebo kontraindikaciou fibrino-

lyzy sa odporucal transport do PKI centra bez zretela
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Diagram 1 Logistika transportu u pacientov so STEMI odporucana v obdobi roku 2008 (5)

Diagram 1 Transport logistics of STEMI patients recommended in 2008 (5)

na ¢asové zdrzanie. Odporacana logistika transportu je
na diagrame 1.

Vzhladom na ¢asové suvislosti tychto edukac¢nych aktivit
je nepravdepodobné, aby mohli vo vyraznejsej miere ovplyv-
nif klinicka prax v krajine uz v roku 2007. Databaza registra
z roku 2007 sa teda pouzila ako vychodiskova (SLOVAKS 07)
a porovnavala sa s klinickymi udajmi z registra v roku 2008
(SLOVAKS 08), kde uz efekt opatreni bolo mozné ocakavat.

Hlavnym cielom organiza¢nych opatreni pri STEMI
je minimalizdcia celkového ischemického casu, preto je
sledovanie ¢asovych intervalov klu¢ovou informéciou
ziskavanou z registra akutnych korondrnych sydnromov
(AKS). Dopad organizaénych opatreni je potom mozné
sledovat na trendoch ¢asovych intervalov.

Statistick4 analyza

Statistickd analyza bola vykonané v programe SPSS. Na
popisanie suboru sa pouzili zakladné popisné $tatistiky: pre

60

spojité premenné medidn, priemer a smerodajna odchylka,
pre kategoridlne premenné absolutne a relativne pocet-
nosti. U ¢asovych intervalov sa kalkulovalo aj s hornym
a dolnym kvartilom. Na analyzu spojitych tdajov sa pouzil
Mannov-Whitneyho U-test a na analyzu kategoridlnych
udajov x*-test.

Vysledky

V rokoch 2007 - 2008 bolo do registra SLOVAKS zo
62 zdravotnickych zariadeni nahlasenych spolu 10 643
pripadov AKS, z toho bolo 4 072 pripadov STEMI, 5 282
pripadov nestabilnej anginy pektoris/infarkt myokardu bez
elevacie ST segmentu (NAP/NSTEMI) a 1 289 pripadov
ne$pecifikovaného AKS. V roku 2008 sa vyrazne zvysil
podiel pacientov so STEMI hlasenych z PKI centier (63,7 %
pripadov oproti 45,9 % pripadov v roku 2007). Porovnanie
rokov 2007 a 2008 podla veku, pohlavia a podielu pripadov
STEMI hlasenych z PKI centier je uvedené v tabulke 1.
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Tabulka 1 Porovnanie rokov 2007 a 2008 podla veku, pohlavia a podielu pripadov STEMI hlasenych z PKI centier
Table 1 Comparison of the years 2007 and 2008 according to age, gender and ratio of STEMI patients reported from PCI-centres

Pocet hlasenych STEMI Priemerny vek Podiel hléseni z PCI centier
(Number of reported STEMI) (Mean age) (Ratio of reports from PCI-centres)
Spolu Muzi Zeny Spolu Muzi Zeny
(Total) (Males) (Females) (Total) (Males) (Females)
SLOVAKS 2007 1657 1063 (642%) 594 (358%)  64(x13)  61(x11,9) 70 (z12) 45,90 %
SLOVAKS 2008 2415  1593(659%) 822(34,1%) 64 (+12,8) 61 (x121) 71(+11,5) 63,70 %
PKI - perkutdnna korondrna intervencia (PCI - Percutaneous coronary intervention)
Tabulka 2 Analyza transportu u pacientov s akutnym STEMI
Table 2 Analysis of transport in STEMI patients
OR
SLOVAKS 2007 SLOVAKS 95 % CI
2008
p
. s — OR 0,792
Pod'lel prlrparneho transportu na vietkych transportoch 50,20 % 44.40 % 0,695 - 0.902
(Ratio of primary transport to all transport)
P < 0,001
. . OR 0,547
PO('leel RLP/RZP na primarnych transportoch 78.50 % 87 9% 95 % CI 0,426 — 0,702
(Primary transport via Emergency system)
P < 0,001
Podiel primarneho transportu u prijmov do PKI centra 3030 % 31,90 % NS

(Ratio of primary transport in PCI-centres admissions)

OR - odds ratio — pomer $anci, CI - interval spolahlivosti (Confidence interval), NS — nesignifikantné (non significant), PKI - perkutdnna koronarna intervencia
(PCI - Percutaneous coronary intervention), RLP — rychla lekdrska pomoc, RZP - rychla zdravotna pomoc

Transport pacientov pri STEMI

Sposob transportu pacientov so STEMI sa rozhodujicim
sposobom podiela na dizke celkového ischemického casu.
Medzindrodné skusenosti ukazuju na vyznam pouZitia
zachranného systému rychlej zdravotnej pomoci/rychlej
lekarskej pomoci (RZP/RLP), ktory moze zabezpecit rych-
lost a taktiez dohlad a lie¢ebné opatrenia pocas transportu.
V idedlnom pripade diagnézu STEMI urobi priamo na
mieste posadka RZP/RLP a pacient je tzv. primdrnym
transportom bez ¢asovych strat dopraveny do PKI centra.
Zdrziavanie sa overovanim diagndzy v najbliz§om nemoc-
ni¢nom zariadeni a pripadny sekunddrny transport do
PKI centra je neziaduce a negativne ovplyviiuje prognoézu
pacientov (6). Cielom vetkych organiza¢nych opatreni musi
byt maximélne zvySenie podielu primarnych transportov
u STEMI. Analyza transportov pacientov je uvedend
v tabulke 2.

Casové intervaly pri STEMI
Zmyslom sledovania a analyzy ¢asovych intervalov pri

STEMI je prijatie organiza¢nych opatreni, ktoré umoznia
skratenie celkového ischemického ¢asu.

Kym intervaly ,priznaky-prijem” alebo ,priznaky-
-EKG” rozhodujicim spdsobom ovplyviiuje sim pacient
a jeho véhanie zavolat odbornti pomoc, zodpovednost za
intervaly ,,EKG-prijem’, ,,EKG-balén’, ¢i ,,EKG-trombolyza”
v plnom rozsahu preberaji zdravotnici. O optimalnosti
programu primarnej PKI hovori interval ,,EKG-bal6on®
a jeho analyza priamo odraza kvalitu zdravotnickej sta-
rostlivosti o pacientov so STEMI v danom regidne, pri-
¢om zahrna podiel zdchranného systému RZP/RLP, ako
aj nemocni¢nych zariadeni. Podla oficidlnych odportcani
by tento interval mal byt ¢o najkrat$i a v optimalnom
pripade u vSetkych pacientov do 90 minut, ak ide o prvé
dve hodiny STEMI, alebo do 120 minut pri dlh§om trvani
STEMI (1). V roku 2008 doslo k vyznamnému skrateniu
intervalov ,,priznaky-EKG” aj celkového ischemického ¢asu
v skupine pacientov lie¢enych P-PKI (interval ,priznaky-
-balén”) (graf 1). Analyza vsetkych sledovanych intervalov
je uvedena v tabulke 3.

Reperfuzna stratégia pri STEMI

Primarna PKI a trombolyza su dva alternativne sposoby
reperftiznej lie¢by. PKI oproti trombolyze poskytuje viaceré
vyhody av$ak vzhladom na jej niz$iu dostupnost, nadmerné

61



Cardiology sk 2010; 19(1): 57-69
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Graf 1 Vyznamné skratenie intervalov ,,priznaky-EKG” aj ,,priznaky-balén” v roku 2008
Graph 1  Shortening of the interval “symptoms-ECG”. Shortening of the interval “symptoms-balloon”

Tabulka 3 Casové intervaly v prednemocni¢nej a nemocni¢nej faize STEMI
Table 3 Time intervals in prehospital and hospital phase of STEMI

Interval Rok Median Dolny a horny kvartil Priemer P
(Interval) (Year) (Median) (Lower and upper quartil) (+ smer. odchylka)
Mean

(+ standard deviation)

Priznaky-EKG* 2007 175 min 82 - 480 507 (+ 812) min oo
(Symptoms-ECG) 2008 144 min 70 - 330 365 (+ 318) min Pt
Priznaky-prijem® 2007 220 min 115 - 537 543 (+ 814) min .
(Symptoms-admission) 2008 230 min 130 - 482 503 (+ 722) min
Prijem-trombolyza®* 2007 20 min 10-32 28 (+ 27) min .
(Admission-thrombolysis) 2008 15 min 10 - 35 30 (+ 31) min

Prijem.balén** 2007 45 min 27 - 67 51 (+ 33) min .
(Admission-balloon) 2008 34 min 20-52 41 (+ 28) min

EKG-balon* 2007 110 min 82~ 145 125 (+ 76) min

(ECG-balloon) 2008 105 min 79 - 140 125 (+ 109) min b0
EKG-trombolyza®™ 2007 30 min 15 - 50 47 (+ 98) min .
(BCG-thrombolysis) 2008 25 min 15-45 39 (+ 51) min
Priznaky-trombolyza™ 2007 147 min 103 - 230 230 (+ 410) min .
(Symptoms-thrombolysis) 2008 135 min 91 -248 201 (+ 212) min

Priznaky-bal6n 2007 270 min 180 - 430 416 (+ 500) min

(celkovy ischemicky ¢as pri P-PKI)** <005
(Symptoms-balloon) 2008 244 min 170 - 382 393 (+ 522) min

(Total ischaemic period)

* Z analyzy intervalu boli kvoli objektivnosti vyli¢ené extrémne pripady s intervalom dlh$im ako tri dni, kedZe ide uz o subakutnu fdzu STEMI a stanovenie
momentu vzniku STEMI je ¢asto sporné. (*Patients with interval longer than 3 days were excluded from the analysis since they represent a subacute phase of STEMI and
identifying of the moment of STEMI onset is frequently questionable).

** Z analyzy intervalu boli kvoli objektivnosti vylu¢ené extrémne pripady s intervalom dlh$im ako tri hodiny, kedZe aj najpomal$i manazment reperfiznej
stratégie je nad tento interval nepravdepodobny a uvedené pripady predstavuju pravdepodobne diagnostické rozpaky pri prijati. (**Extreme cases with interval
above 3 hours were excluded from analysis. These cases probably do not represent wrong management, but rather diagnostic uncertainty).

PKI - perkutdnna korondrna intervencia (PCI - Percutaneous coronary intervention)
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Signifikantny narast podielu P-PCI na reperfuznej

liecbe STEMI
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Graf 2 Podiel pacientov so STEMI liecenych primarnou PKI.
Signifikatny ndrast v roku 2008.
Graph 2 Significant increase of P-PCI

PKI - perkutdnna korondrna intervencia (Percutaneous coronary inter-
vention)
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¢asové zdrzanie reperfuzie kvoli transportu pacienta do
PKI centra moze eliminovat jej potencidlny benefit. Preto
je potrebné urobit vzdy individudlne rozhodnutie o cieli
transportu pacienta tak, aby zdchrana myokardu a benefit
pacienta z reperfuznej lie¢by bol ¢o najvacsi (1, 6, 7).
Zo spolocenského hladiska je ziaduce, aby reperfuznou
stratégiou bol manazovany ¢o najvacsi podiel pacientov
so STEMI a u tychto pacientov aby bol zasa podiel pri-
marnej PKI vykonanej s prijatelnym ¢asovym zdrzanim
¢o najvacsi (8). V roku 2008 doslo k vyraznému nérastu
podielu pacientov lie¢enych primarnou PKI, tak ako to
ilustruje graf 2. Komplexnud analyzu reperfuznej stratégie
poskytuje tabulka 4.

Kandidétmi na primarnu reperfiznu lie¢bu st pacienti so
STEMI prijati do 12 hodin od vzniku STEMI. Velkost podielu
tychto pacientov nepriamo odraza troven zdravotnickej osve-
ty v krajine a zdravotnickej uvedomelosti obyvatelstva a ich
schopnosti pri vzniku priznakov infarktu zav¢asu zavolat
zdravotnicku pomoc. V roku 2008 sme evidovali vyznamny

nérast tohto podielu. Kym v roku 2007 do 12 hodin od

Tabulka 4 Analyza reperflznej lie¢by
Table 4 Analysis of reperfusion treatment

p
OR

SLOVAKS 2007  SLOVAKS 2008 95 % CI

Primarna reperftizna lie¢ba 55,20 % 62,20 % p < 0,001

(Primary reperfusion treatment) OR 1,334
1,175 - 1,515

Primérna PKI 29,50 % 44,90 % p < 0,001

(Primary PCI) OR 1,945
1,704 - 2,221

Nemocni¢na trombolyza 21,10 % 14,64 % P < 0,001

(Hospital thrombolysis) OR 0,641
0,545 - 0,755

Prednemocni¢na trombolyza 4,60 % 1,36 % p < 0,001

(Prehospital thrombolysis) OR 0,288
0,191 K 0,436

PKI celkovo (vritane ,,rescue” PKI a odloZenej PKI) 41 % 55,50 % p < 0,001

[All PCI (including rescue or delayed PCI)] OR 1,795
1,582 - 2,038

CABG pocas hospitalizécie 1,26 % 3,31 % p < 0,001

(CABG during hospitalisation) OR 2,669
1,644 - 4,334

CABG plinovany elektivne 12% 3% p < 0,001

(CABG planned electively) OR 0,225
0,171 - 0,297

Celkovy podiel pacientov liecenych reperfuznou lie¢cbou pocas hospitalizacie 62,70 % 74,60 % p < 0,001

(All patients treated by reperfusion during hospitalisation) OR 1,749
1,527 - 2,002

Celkovy podiel pacientov lie¢enych reperfuznou liecbou (vratane planovaného CABG) 74,70 % 77,60 % P =0,033

(All patients treated by reperfusion including elective CABG) OR 1,172
1,013 - 1,357

Vo vietkych kategériach percentualna hodnota vyjadruje podiel na vetkych pripadoch STEMI
OR - odds ratio - pomer $anci, CI - interval spolahlivosti (Confidence interval), NS — nesignifikantné (non significant), PKI - perkutanna korondrna intervencia

(PCI - Percutaneous coronary intervention), CABG — coronary artery bypass graft
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Podiel pacientov so STEMI prijatych
do 12 h od vzniku
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Graf 3 Narast podielu pacientov so STEMI prijatych do 12
hodin od jeho vzniku. Nérast v roku 2008

Graph 3 Percentage of patients admitted within 12 hours since STEMI onset.
Increase in 2008 can be seen.

vzniku priznakov bolo hospitalizovanych 64,4 % pacientov
so STEMI, v roku 2008 to bolo 75,8 % (graf 3).

Medikamentdzna liec¢ba
Rozsiahle randomizované klinické stadie ukdazali, Ze via-

ceré kategorie liekov mozu zdsadnym spdsobom ovplyvnit
prognoézu pacientov so STEMI. Intenzita ich vyuzivania
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Graf4 Percentudlne zastipenie jednotlivych liekovych skupin
pri liecbe pacientov s akitnym STEMI

Graph 4 Representation of particular drug groups in the acute STEMI
category

ASA - kyselina acetylsalicylova (Acetyisalycilic acid), Klopidogrel (Clo-
pidogrel), ACE — ACE inhibitory (ACE inhibitors), BB — betablokatory
(Betablockers), Statin (Statin), LMWH - nizkomolekuldrny heparin (Low
molecular weight heparine), UFH — étandardn}'f heparin (ultrafractionated hepa-

rine), IGP IIb/IITa — inhibitory glykoproteinovych IIb/IIIa receptorov
(Inhibitors of glycoprotein ITb/IIa receptors)

u pacientov so STEMI je preto dobrym markerom kvality
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych krajinach. K takym
liekom patria predovsetkym kyselina acetylsalicylova,

Tabulka 5 Nemocni¢na letalita STEMI v zavislosti od pouZitej/nepouZitej vcasnej reperfuznej liecby

Table 5 Hospital mortality in relation to type of reperfusion treatment

p
SLOVAKS 2007 SLOVAKS 2008 OR
CI 95 %
Primérna PKI o o
(Primary PCI) 3,24 % 3,59 % NS
Tromboly P=0,024
TOmbOyZA 11,11 % 6,44 % OR 0,558
(Thrombolysis)
0,337 - 0,926
Bez vcasnej reperftiznej liecby o o
(No early reperfusion treatment) 12,50 % 12,30% NS
Bez v¢asnej reperfuznej liecby o o
(No early reperfusion treatment) 11,90 % 11,07 % NS
Podskupina pacientov prijatych do 12 h od vzniku priznakov
(Subgroup of patients admitted within 12 hours of symptoms onset)
Bez akejkolvek reperfznej liecby (vratane rescue PKI ¢i odloZenej PKI) o o
[No reperfusion treatment (including rescue PCI or delayed PCI)] 13,96 % 13,50 % NS
Bez akejkolvek reperfiznej liecby (vratane rescue PKI ¢i odloZenej PKI) 14,30 % 11,70 % NS

[No reperfusion treatment (including rescue PCI or delayed PCI)]

Podskupina pacientov prijatych do 12 h od vzniku priznakov
(Subgroup of patients admitted within 12 hours of symptoms onset)

OR - odds ratio - pomer $anci, CI - interval spolahlivosti (Confidence interval), NS - nesignifikantné (non significant), PKI - perkutanna korondrna intervencia

(PCI - Percutaneous coronary intervention)



Pokles hospitalizacnej letality v roku 2008
(p < 0.05)
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Graf 5 Nemocni¢na letalita STEMI
Graph 5 Decrease of in-hospital lethality in 2008

klopidogrel, ACE inhibitory, betablokatory, ¢i statiny, a to
v kategérii STEMI aj NAP/NSTEMLI. Inhibitory glykopro-
teinovych receptorov IIb/IIla prinasaju benefit najmi
u pacientov s NAP/NSTEMI stratifikovanych do katego-
rie stredného a vysokého rizika a u pacientov so STEMI
manazovanych invazivne. Analyza pouzivania jednotlivych
liekovych kategorii u pacientov so STEMI je uvedend v gra-
fe 4. V spektre sledovanych liekov u pacientov so STEMI
chyba eplerendn, ktory bol do hlasenky registra SLOVAKS
zaradeny aZ od roku 2009.

Letalita a analyza pricin smrti

V roku 2008 doslo k vyznamnému poklesu nemocni¢nej
letality STEMI - 7,45 % oproti 9,4 % v roku 2007 (OR
= 0,75 95 % CI 0,61 - 0,95 p < 0,05) (graf 5). Analyza
nemocnicnej letality nezahfna pripadné umrtia pacientov
pri tzv. pokracujucej hospitalizacii v pripade prekladu
z vys$$ieho na niZie pracovisko, ¢o vyplyva z metodiky
registra SLOVAKS. Analyza nemocnicnej letality v zavis-
losti od pouzitej/nepouzitej reperfiznej liecby je uvedend
v tabulke 5.

Dominujticou pri¢inou smrti u pacientov so STEMI
v hospitaliza¢nej faze bol kardiogénny Sok. V tabulke 6 je
uvedena podrobna analyza pric¢in smrti.

Diskusia
Incidencia AKS

Aj ked analyzované pripady predstavuju rozsiahlu
reprezentativnu vzorku pacientov so STEMI, pokryvajicu
PKI centrd aj ,non-PCI” pracoviska, register neposkytuje
priamu informdciu o incidencii ochorenia, kedze disciplina
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Tabulka 6 Pri¢iny umrtia u pacientov so STEMI v hospitali-
zacnej faze
Table 6 Causes of deaths in hospital phase of STEMI

SLOVAKS SLOVAKS

2007 2008
Kardiogénny $ok N N
(Cardiogenic shock) >0 % >3 %
Rupttra volnej steny 11,50 % 4,40 %
(Free wall rupture)
Komorovi fibrildcia alebo tachykardia
(Ventricular fibrillation or ventricular tachy- 5,76 % 6,63 %
cardia)
Plicny edém 9 9
(Pulmonary oedema) >10 % 8,29 %
AV blok vyssieho stupiia o o
(AV block of higher degree) 1,90 % 1.10%
Ruptira medzﬂ(omorove} priehradky 1.28 % 220 %
(Rupture of ventricular septum)
Ind kardidlna pri¢ina o o
(Other cardiac cause) 17,30 % 24%
(Csitre:]z)a mozgova prihoda 2.56 % 497 %
Nekardidlna pri¢ina 4,50 % 6.07 %

(Non cardiac cause)

hlaseni pripadov STEMI nebola optimdlna. Podla analyz
z Ceskej republiky mozno nepriamo odhadovat incidenciu
AKS u nas na 3 248 pripadov AKS/1 milién obyvatelov
/rok (661 STEMI, 2 587 NAP/NSTEMI) (9). Odhadovany
ro¢ny pocet hospitalizacii pre STEMI na Slovensku je 3 635,
pocet hlasenych pripadov STEMI do registra SLOVAKS
v roku 2008 teda predstavoval priblizne 66 % z celkového
poctu hospitalizovanych STEMI, kym v roku 2007 to bolo
iba 45 %.

Manazment STEMI

V roku 2008 mozno evidovat viaceré zdsadné pozitivne
zmeny v manazmente pacientov so STEMI na Slovensku,
ktoré sa pravdepodobne podpisali pod najdolezitejsi klinicky
vystup, a to je pokles nemocni¢nej letality STEMI z 9,4 %
na 7,45 %. Kym v roku 2007 sme konstatovali alarmujuici
trend v podiele pacientov hospitalizovanych do 12 hodin od
vzniku priznakov (iba 64,4 % oproti 76,2 % v roku 1998)
(10), v roku 2008 sa tento trend vyrazne obratil a podiel
tychto pacientov predstavoval 75,8 % (graf 3), ¢o odraza
vy$s$iu uvedomelost pacientov. ,,Pool” pacientov potencialne
vhodnych na v¢asnu reperfiznu liecbu sa teda v roku 2008
oproti roku 2007 zvysil o absolutnych 11,4 % a z tohto
hladiska narast podielu pacientov lie¢enych primarnou
reperfuznou lie¢bou o 7 % (v roku 2007 55,2 %, v roku
2008 62,%) sa javi byt nedostato¢ny, aj ked porovnatelny
s Eurépou (Euro Heart survey 2004 - 63,9 %) (11). Me-
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dzi podielom pacientov hospitalizovanych v roku 2008
nacas (75,8 %) a podielom pacientom lie¢enych v¢asnou
reperfuznou lie¢bou (62,2 %) je teda nadalej vyznamny
nepomer. Preco ¢ast pacientov hospitalizovanych v dobrom
¢ase napokon nedostane v¢asnu reperfuznu lie¢bu, by malo
byt predmetom samostatnej analyzy.

Vyssia uvedomelost pacientov sa da dedukovat aj so
skratenia intervalu ,priznaky-EKG” o 31 mindt v roku
2008. Napriek signifikantnému skrateniu intervalu ,,prizna-
ky-EKG” (p < 0,001) sa nepodarilo skratit interval ,,prizna-
ky-prijem”. Tento zdanlivy nestlad mozno vysvetlit skuto¢-
nostou, Ze v roku 2008 sa vyrazne zvysil podiel pacientov
transportovanych na vacsie vzdialenosti do PKI centier, ¢im
sa logicky predizil median intervalu ,,EKG-prijem”. Skratenie
celkového ischemického ¢asu u pacientov so STEMI bolo
jednym z hlavnych sledovanych ukazovatelov. V kategérii
trombolyzovanych pacientov sa tento skratil o 12 minata u
pacientov liecenych P-PKI o 26 minut. V oboch pripadoch
toto skratenie i8lo najma na vrub skratenia rozhodovacieho
obdobia pacienta. Napriek tomu zostdva nadalej interval
»priznaky-EKG” az 144 minuat! Vzhladom na skuto¢nost,
ze skratenie celkového ischemického ¢asu je zdsadnym
aspektom ovplyvnenia kratkodobej aj dlhodobej progndzy
pacientov so STEMI, rozhodujucim ¢initelom s potencidlom
nadalej vylepsit prognézu pacientov do budticnosti sa podla
analyzy registra SLOVAKS stal sim pacient. Obrovskym
usilim zdravotnikov v buddcnosti bude mozné v retazci
zachrany ziskat niekolko dalsich cennych mindt, av$ak rela-
tivne lacnou investiciou do osvety a vzdelavania populacie
mozno ziskat desiatky minut. Pozornost zdravotnikov by sa
mala sustredit predovsetkym na dal$ie zvy$ovanie podielu
pacientov lie¢enych v¢asnou reperfuznou liecbou, a to
predovietkym P-PKI v prijatelnom ¢asovom obdobi.

Rok 2008 mozno charakterizovat aj vyraznym ndras-
tom podielu pacientov lie¢enych primarnou PKI (narast
z 29,5 % na 44,9 %). Tento trend zodpoveda modernej
kardiologii a vo vsetkych publikovanych registroch stvisi
s vylepsovanim kratkodobej aj dlhodobej letality pacientov.
Skrytym nebezpecenstvom moéze byt netmerné predlzo-
vanie celkového ischemického ¢asu v zdujme transportu
pacienta do PKI-centra ,za kazdu cenu” Skuto¢nost, Ze
az 77,6 % pacientov so STEMI na Slovensku v roku 2008
absolvovalo pocas hospitalizacie alebo v najblizom obdobi
revaskularizaciu myokardu [P-PKI, rescue PCI, odloZend
PKI a coronary artery bypass graft (CABG) dokopy], sa
javi byt prelomovou.

Ukazuje sa, Ze v podmienkach suboptimalnej dostup-
nosti P-PKI buducnost v¢asnej liecy STEMI patri tzv.
farmako-invazivnej stratégii, kedy ¢ast pacientov s rizikom
vicsieho casového zdrzania (,PCI related time delay”) je
lie¢enych trombolyzou (najlepsie este posddkou RZP/RLP)
v mieste bydliska a ndsledne st transportovani do PKI-
-centra za Ucelom vcasného invazivneho postupu (12,
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13). Podla oficidlnych Eurdépskych odporucani mozno
dosiahnut optimélne vysledky primdrnej PKI, ak interval
»EKG-balén” u vsetkych pacientov neprevysi 120 minut
a pre prvé dve hodiny STEMI dokonca 90 minut (1). Bol
by to idedlny stav, ktory v skuto¢nosti nedokaze prezento-
vat ziadna krajina na svete. Podla registra SLOVAKS bol
v roku 2008 medidn intervalu ,,EKG-balén” 105 mindt,
¢o vyznieva priaznivo, ale v skuto¢nosti v podkategorii
»STEMI do dvoch hodin” dosiahlo pozadovany interval
pod 90 min iba 39,7 % pacientov a v podkategérii ,,STEMI
nad dve hodiny” poZadovany interval do 120 minut iba
43,4 % pacientov. Logistika transportu pacientov v zmysle
poslednych Odporucani ESC by mala vyzerat tak, ako je
prezentovand na diagrame 2.

Napriek vSetkym aktivitaim sa nepodarilo v roku
2008 oproti roku 2007 vSeobecne zvysit podiel pacientov
so STEMI prijatych cestou tzv. primarneho transportu
(50,2 %, respektive 44,4 %), dokonca opak bol pravdou.
Suvisi to opét s ndrastom poctu pacientov odosielanych
z okresov do PKI centier, a to vdc¢$inou formou sekun-
dérneho transportu po stanoveni, alebo overeni diagndzy
v lokalnej nemocnici. Podiel pacientov prijatych formou
primarneho transportu $pecificky do PKI centier sa vSak
diskrétne zvysil (30,3 %, respektive 31,9 %) a pri vyraznom
navy$eni poctu pacientov manazovanych v PKI centrach
to teda znamenalo vyrazny absolutny ndrast poltu pa-
cientov so STEMI privezenych do PKI centier formou
primarneho transportu. Aj toto je jedna zo skutoc¢nosti,
ktoré mohli pozitivne ovplyvnit priaznivé klinické vysledky
v roku 2008.

Napriek skutoc¢nosti, ze podiel pacientov lie¢enych
klt¢ovymi liekmi s dobre dokumentovanym priaznivym
dopadom na prognézu pacientov (kyselina acetylsalicylova,
klopidogrel, ACE inhibitor, statiny) bol uz za rok 2007
hodnoteny ako uspokojivy, v roku 2008 doslo k dal$iemu
nérastu vo véetkych uvedenych skupinach (graf 4).

Letalita a priciny smrti

Nemocni¢nd letalita zdvisi od urovne komplexnej
prednemocnicnej aj nemocni¢nej starostlivosti o pacientov
s AKS. Treba si vSak uvedomit, Ze letalita u AKS je vysled-
kom nielen urovne bezprostrednej zdravotnej starostlivosti,
ale ma $ir$ie spolocenské a socidlne pozadie. Nevzdelany
pacient, ktory nepozna priznaky typického infarktu myo-
kardu, moze véhat s vyhladanim pomoci aj niekolko hodin,
jeho ,celkovy ischemicky cas“ sa dramaticky predlzuje
a zvy$uje sa riziko nahleho umrtia v dosledku malignej
dysrytmie, ¢i neskorSieho umrtia v dosledku kardiogén-
neho $oku pri zavaznej dysfunkcii lavej komory, a to aj
pri 100 % fungujiicom zachrannom systéme, ¢i $pickovej
nemocnicnej starostlivosti. Hospitalizac¢na letalita STEMI je
preto vyznamnym, av$ak nemdze byt jedinym ukazovatelom
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(ACS suspected)
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»1 PKlcentrum [ y

Diagram 2 Logistika transportu pacientov so STEMI podla najnovsich Odporucani Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (1)
Diagram 2 Transport logistics of transport of patients with STEMI according to up-to-date Guidelines of European Society of Cardiology (1)

kvality zdravotnej starostlivosti. Spolocensky dolezité je
totiZz nielen to ¢i pacient preZil, ale aj to, s ako zédvaznou
dysfunkciou lavej komory odchadza do doméceho liecenia,
aka je jeho kvalita Zivota a aka je jeho $anca navratu do
povodného povolania.

V roku 2008 bola opidt potvrdend mimoriadne nizka
hospitaliza¢nd letalita pacientov lieCenych primarnou
PKI (3,59 %). Provokativny je vyrazny pokles letality
u pacientov lie¢enych trombolyzou (rok 2007 11,11 %,
rok 2008 6,44 %), ktory asi nemozno vysvetlit ani sku-
to¢nostou, Ze v skupine trombolyzovanych pacientov sa
skratil interval ,,EKG-trombolyza” o pat minut a celkovy
ischemicky ¢as o 12 minut. Bude zaujimavé overit, ¢i
tieto priaznivé vysledky trombolyzy sa potvrdia aj v na-
sledujucich rokoch. Jednym z moznych vysvetleni je aj
skuto¢nost, Ze po zvySeni dostupnosti kardiocentier sa
zvy$il podiel STEMI transportovanych kvoli primérnej
PKI. U najtazsich stavov (hypotenzia, $ok...) st tito pa-

cienti v sulade s oficidlnou stratégiou transportovani do
PKI centier bez zretela na ¢asové straty. Tato selekcia meni
- vyleps$uje klinicky profil pacientov trombolyzovanych
v okresnych nemocniciach a moéze tak falo$ne vylepsit
aj hospitaliza¢nu letalitu tychto pacientov. Spekulovat
mozno aj o vyraznom poklese ruptiry volnej steny lavej
komory ako pri¢iny umrtia (pokles z 11,5 % na 4,4 %),
¢o by mohlo suvisiet s celkovym vyraznym poklesom po-
dielu pacientov liecenych trombolyzou, pri ktorej je vyssi
vyskyt ruptur volnej steny v literatire popisovany (,early
hazard”). Najéastejsou pri¢inou tmrtia v nemocnici je kar-
diogénny $ok, ktory je pri¢inou polovice vSetkych umrti.
Vyznamny pokles letality v kategdrii véetkych STEMI na
7,45 % (p < 0,05) je optimisticky a zodpoveda ostatnym
Eurépskym krajinam, kde sa publikované udaje pohybujt
v rozmedzi 6,2 - 13,5 % (14). Pokles hospitaliza¢nej leta-
lity je pravdepodobne rozhodujiicou mierou ovplyvneny
narastom podielu pacientov liecenych primarnou PKI,
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ako aj celkovym ndrastom podielu pacientov liecenych
v¢asnou reperfiznou lie¢bou.

Zaver

V roku 2007 a 2008 sa na Slovensku pod gesciou
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti a niektorych kar-
diocentier uskutoc¢nila séria spolo¢enskych a odbornych
iniciativ zameranych na edukaciu zdravotnikov v prob-
lematike optimélneho manazmentu STEMI, a taktiez na
edukaciu obyvatelstva v problematike priznakov infarktu.
Na ziklade vysledkov SLOVenského registra Akatnych
Koronarnych Syndrémov (SLOVAKS) sa uskutocnila
analyza vplyvu tychto iniciativ na zmenu v manazmente
a Kklinickych vystupoch u pacientov so STEMI v roku
2008, oproti roku 2007.

V roku 2008 boli zaznamenané viaceré pozitivne zme-
ny, a to na vSetkych urovniach tzv. retazca zachrany. Na
vrub samotnych pacientov ide vyznamny ndrast podielu
pacientov prijatych v ¢asovom tseku do 12 hodin od vzni-
ku priznakov, teda vhodnych na v¢asnud reperfuznu lie¢bu
(64,4 % v roku 2007, respektive 75,8 % v roku 2008), ako
aj skratenie intervalu ,,priznaky-EKG” o 31 minut. Napriek
tomu medidn intervalu ,,priznaky-EKG” 144 minut v roku
2008 mozno stale povazovat za obrovsky. Zasluhou zdra-
votnikov sa vyznamne zvysil podiel pacientov lie¢enych
primarnou PKI (29,5 %, respektive 44,9 %, p < 0,001), ako
aj celkovy podiel pacientov lie¢enych v¢asnou reperfuznou
liecbou (55,2 %, respektive 62,2 %, p < 0,001). Najdolezitej-
$im sledovanym intervalom bol viak ,,celkovy ischemicky
¢as”, ktory sa v kategérii trombolyzovanych pacientov
skratil o 12 minut a v kategorii primarnej PKI o 26 minut
(p < 0,05). Vo viacerych kluc¢ovych liekovych kategdriach
bol evidovany narast uzivania (kyselina acetylsalicylova,
klopidogrel, ACE inhibitory, statiny). V roku 2008 doslo
oproti roku 2007 k vyznamnému poklesu hospitaliza¢nej
letality STEMI (7,45 %, respektive 9,4 %, p <0,05).

Napriek cielenym iniciativam sa v roku 2008 nepodarilo
zvysit celkovy podiel pacientov prijimanych do zariadeni
formou primdrneho transportu, ¢o vSak suvisi s vyraznym na-
rastom podielu pacientov odosielanych do PKI centier — zvécsa
formou sekundarneho transportu z okresnych nemocnic.

Napriek priaznivému trendu mozno stale identifikovat
vyznamné nedostatky v manazmente pacientov so STEMI
na Slovensku. Najvacsie Casové straty zapricinil pacient
sam (interval ,priznaky-EKG” - 144 minut). Cielend
mohutnd spolo¢enska osveta zamerand na priznaky in-
farktu by mohla viest k dal$iemu zdvaznému skrateniu
celkového ischemického ¢asu. Pozornost zdravotnikov by
sa mala sustredit najmd na zvySenie schopnosti posddok
RZP/RLP diagnostikovat STEMI priamo v teréne a zvy-
$enie podielu primdrnych transportov do PKI centier
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a taktiez dalsie zvy$ovanie podielu pacientov liecenych
vcasnou reperfiznou liecbou, a to predovsetkym P-PKI
v prijatelnom ¢asovom useku. Posadky RZP/RLP by mali
v prvych hodinach STEMI castejsie vyuzivat moznost
prednemocnicej trombolyzy, a to u pacientov, kde je
zrejmé, ze PKI centrum nie je mozné dosiahnut v prija-
telnom ¢asovom useku. Popri vylepSovani organiza¢nych
aspektov klu¢ovym momentom vo zvy$ovani dostupnosti
P-PKI bude spustenie 24-hodinového programu P-PKI na
dal$ich invazivnych pracoviskach.

Nase skusenosti ukazuju, ze cielené iniciativy zamerané
na implementdciu oficidlnych Odporucani do klinickej
praxe modzu byt zmysluplné a v kratkom ¢asovom obdobi
mozu viest k podstatnym zmendm v manazmente pacien-
tov, ako aj zlepseniu klinickych vystupov.

Podakovanie:

Autori vyslovuju podakovanie vietkym pracoviskdm aj jednot-
livcom, ktori v roku 2008 aktivne prispeli k vypltianiu a odosielaniu
hlaseniek AKS. V roku 2008 boli zaregistrované hlasenky z nasledu-
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Sobota - Vieobecna nemocnica n. o., Roznava — NsP Svitej Bar-
bory, Ruzomberok — UVN, Skalica — NsP, Sobrance — RNsP, Spisskd
Nova Ves — NsP, Stard [Luboviia — Lubovnianska nemocnica n. o.,
Svidnik - Nemocnica arm.generdala L.Svobodu n.o., Trebiov-NsP
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